FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-38-GK/2015

1. Dane przyjmujacego zaméwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

MRS T

B. Praktyka zawodowa*
IMIQ [ NBZWISKO ..ottt
IO
BN T

Nr wpisu do ewidencji dziatainosci 9OSpPOdarcze] ...
NF prawa wykonywania ZaWOoGU ...................ocoorweoen T
Specjalizacja (nazwa, stopiert i data

UZYSKAIE) ...ttt

2. Zakres $wiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie badan diagnostycznych w cenie
PLN brutto za badanie podanej w kolumnie 3 tabeli -

. Szacunkowsa licz- Oferowana
Nazwa badania ba (rocznie) cena brut.to
za badanie
T 2 3
Pakiet 1 - EKG dla dzieci z opisem 150
Pakiet I - EEG dla dzieci
1) w czuwaniu 50
2} we énie 35
Pakiet Il - RTG dla dzieci do 5 1.2
1)y Klatki piersiowej 50
2) Czaszki 50
3) Ukiadu kostnego 40
Pakiet IV - badanie audiometryczne dla dzieci
1) Audiometria impedancyjna 70
2) Audiometria tonalna 50
Pakiet V — badania diagnostyczne okulistyczne
1} USG 200
2y OCT 200
3} GDX 200
4y HRTIN 200
Pakiet VI ~ mammografia 150
Pakiet VII -EEG dla dorostych 80 ]




. Szacunkowa licz- Oferowana |
Nazwa badania ba (rocznie) cena brut.to
za badanie
! 2 3
Pakiet VIII - urografia 30
Pakiet IX — scyntygrafia tarczycy z zastosowaniem TC99 30
Pakiet X — ENG 50
Pakiet XT — elektromiografia (EMG)
1) Préba tezyczkowa 20
2) Badanie 1 nerwu ruchowego diugiego 100
3) Badanie 1 latencji w nerwie ruchowym krétkim 300
4) Badanie 1 gaiczi nerwu czuciowego 200
5) Proba miasteniczna 40
Pakiet XII - badanie densytometryczne 70
Pakiet XIII — biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (BAC) 200
Pakiet XIV - rezonans magnetyczny 20
| Pakiet XV - scyntygrafia narzadowa 20
Pakiet XVI — tomografia komputerowa 20

Oferuje dyspozyeyinoséé do realizacji $wiadczen zdrowotnych w nastepujace dni :

poniedziatek W godz. ... :
WROTBK W gOUZ. ..o ;
S1008 W gOUZ. ... ;
CZWAMSK W GOGZ. ..o ;
PIBIBK W QOGZ. ..

3. Termin s$wiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o udzielenie zamoéwienia na swiadczenia  zdrowotne
oddnia...................... dodnia..............

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia, szczegotowymi warunkami postgpowania
w sprawie zawierania uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosd i data podpis przyjmujgcego zamdwienie

WyraZzam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZL 0 Warszawa-Ochota
zawartych w zioZzonej ofercie dia potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2014 r.
poz. 782 z péin. zm.).

migjscowoscé i data podpis przyjmujacego zamdéwienie

ZALACZNIKI DO OFERTY:
1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodar-
czej lub KRS;




2)

3)

4)

5)
6)
>
8}

9

WYpis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub okregows rade lekar-
ska wiasciwg dla miejsca wykonywartia praktyki zawodowe] lekarza, lub okrggowy rade piele-
gniarek i potoznych wiasciwg dla migjsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke
lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostéw Laboratoryjnych (Jezeli dotyczy);

dokument potwierdzajacy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmu-
Jacym zaméwienie jest podmiot leczniczy bedacy przedsigbiorcy);

umowe lub pisemne zobowiazanie si¢ Przyjmujacego zaméwienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkodg wyrzadzong w
wyniku realizacji umowy o udzielenie zamoéwicnia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 z p6zn. zm.). Dotyczy to réwniez odpowie-
dzialnosei cywilnej z tytutu przeniesienia chorb zakaznych, w fym zarazenia wirusem HIV. Ko-
pie polisy na warunkach okreslonych w zobowigzaniu Przyjmujacy zamowienie przedklada naj-
pézniej w przeddzien rozpoczgeia realizacji §wiadezen zdrowotnych stanowiacych przedmiot
umowy;

mformagje o liczbie osob, ktére beda realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji
zawodowych i numerem prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

Wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jezeli dotyczy);

dyplom lekarza lub technika (jezeli dotyczy);

oswiadczenie o spetnieniu standardéw jakodciowych okreslonych w obowiazujacych przepisach
(jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje z godnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki spe-
gjalistycznej (Dz.U, z 2013 1. poz. 1413 z pdin. zm.);

10) dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje — dyplom i za$wiadczenia o odbytych kursach

kwalifikacyjnych zgodnie z ustawy z dnia 5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza denty-
sty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 z pézn. zm.) oraz ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 1 0
zimianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 1 13, poz. 658) - (jeze-

li dotyczy).

11) Harmonogram udzielania $wiadczen zawierajacy:

1. adres miejsca udzielania Swiadczen;

2. dniigodziny udzielania swiadczen;

3. numery telefonéw do rej estracji celem zapisu na badanie;

4. imig i nazwisko oraz numer telefonu do osoby nadzorujgcej prawidiows realizacje umowy.
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